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Статья посвящена интра- и послеоперационным осложнениям, встречающимся при опе­
ративном лечении варикозной болезни нижних конечностей. Описаны осложнения, возникаю­
щие при выполнении операций не только на поверхностных, но и на глубоких венах. Особое 
внимание уделено интраоперационным повреждениям артерий, глубоких вен, нервов. Детально 
освещены патологические состояния, развивающиеся в результате травмы лимфатических 
узлов и сосудов. Определены основные причины, приводящие к осложнениям, а также даны 
рекомендации по их предупреждению и тактике лечения. Акцентировано внимание на то, что в 
большинстве случаев осложнения при оперативном лечении варикозной болезни обусловлены 
техническими ошибками, допущенными во время выполнения вмешательств. Поэтому основ­
ной профилактической мерой является повышение квалификации хирургов, осуществляющих 
такие операции.
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The article is devoted to intra- and post-operative complications which occur in surgical treatment 
of varicosity of the lower extremities. The complications during surgeries, which may develop not only on 
the superficial but on deep veins, are described. Particular attention is paid to intra-operative damages of 
arteries, deep veins and nerves. Pathological conditions which develop as the result of traumas of the 
lymphatic nodes and vessels are presented in details. The main causes, resulting in complications, are 
determined; the recommendations concerning their prevention and treatment tactics are given. It is 
accentuated that in the majority of cases complications are related to technical mistakes made during 
surgical intervention. Therefore, the main preventive measure is improving qualification of the surgeons 
which perform such surgeries.
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В настоящее время варикозная болезнь 
занимает лидирующее место среди забо­
леваний периферических сосудов. В Бела­
руси этой патологией страдает около 2 мил­
лионов человек, т.е. приблизительно 20% 
населения [1]. Поэтому не удивительно, что 
в хирургических стационарах постоянно 
увеличивается доля пациентов, оперируе­
мых по поводу варикозной болезни. Еже­
годно в республике выполняется около 5 
тысяч операций на венозной системе [2].
Высокая распространенность патоло­
гии не позволяет сосредоточить её лечение 
в специализированных центрах, поэтому 
большинство больных оперируются в хи­
рургических отделениях общего профиля. К 
сожалению, такая ситуация имеет негатив­
ные последствия. Хирурги, не имеющие
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специальной подготовки, допускают 
ошибки, которые не только приводят к ре­
цидиву заболевания и прогрессированию 
ХВН, но и могут иметь катастрофические 
последствия.
Целью настоящей работы является оз­
накомление широкого круга хирургов с воз­
можными осложнениями оперативного 
лечения варикозной болезни, а также ме­
тодами их профилактики и лечения.
Выделяют интраоперационные и пос­
леоперационные осложнения. Такое деле­
ние очень условно, так как ряд из них, раз­
вивающихся в послеоперационном перио­
де, обусловлены повреждением анатомичес­
ких структур во время операции. Причем 
выявить их при выполнении вмешательства 
невозможно, а проявляют себя они только 
через несколько суток, например, поврежде­
ние кожных нервов, лимфатических сосудов. 
Исходя из вида развивающегося патологи­
ческого процесса выделяют:
-раневые осложнения;
-осложнения вследствие повреждения 
анатомических структур;
-тромбоэмболические осложнения. 
Раневые осложнения (кровотечение, 
гематомы, нагноение ран, краевые некро­
зы) встречаются чаще, чем при других 
распространенных хирургических вмеша­
тельствах. Обусловлено это невозможнос­
тью обеспечения тщательного гемостаза 
при удалении поверхностных вен, необхо­
димостью выполнения разрезов в зонах 
трофически измененных тканей. Диагнос­
тика и лечение таких осложнений общеиз­
вестны. Вопросы снижения их частоты в 
первую очередь следует рассматривать в 
плоскости совершенствования методики 
операции и ведения послеоперационного 
периода.
Осложнения вследствие повреждения 
анатомических структур. Очень разнообраз­
ная группа осложнений. При оперативных 
вмешательствах на поверхностных и глубо­
ких венах возможно повреждение крупных 
артерий, глубоких вен, нервов, лимфати­
ческих узлов и сосудов.
Повреждение артерий и глубоких вен. 
Этот вид осложнений может встречаться 
и при корригирующих операциях на клапа­
нах глубоких вен, и при вмешательствах на 
поверхностных венах.
Мы не смогли найти в литературе дан­
ных по повреждению магистральных сосу­
дов при выполнении коррекции клапанов 
и вмешательствах на задних большеберцо­
вых венах. Данный факт имеет своё объяс­
нение. Эти операции выполняются в спе­
циализированных отделениях, поэтому их 
частота не может быть большой. Кроме 
того, такие повреждения не имеют катаст­
рофических последствий. Квалифициро­
ванный хирург легко их выявляет и ликви­
дирует во время операции. Мы в своей кли­
нике более чем на 200 экстравазальных кор­
рекций имели два случая пристеночного 
повреждения бедренной вены. Причем в 
обоих случаях стенка повреждалась у боль­
ных пожилого возраста в зоне истончен­
ного клапанного синуса. Целостность со­
суда была восстановлена наложением бо­
кового сосудистого шва. Эти случаи и не­
которые другие операции, закончившиеся 
успешной коррекцией, подтолкнули нас к 
отказу от выполнения вмешательств на кла­
панах у больных старше 50 лет. Возрастные 
изменения стенки делают её очень хрупкой 
именно в зоне клапанного синуса, что рез­
ко повышает риск его повреждения даже 
при самом тщательном выделении.
При выполнении резекции или дистан­
ционной окклюзии задних большеберцовых 
вен возможно повреждение одноименной 
артерии и кровотечение из самих вен при 
соскальзывании зажима или лигатуры. В 
случае повреждения артерии необходимо 
дефект ушить. Серьезные трудности могут 
возникнуть при соскальзывании лигатуры 
с проксимального конца одной из резеци­
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рованных задних большеберцовых вен. Она 
обычно уходит в глубину раны, поэтому 
единственно правильным вариантом явля­
ется продление разреза в проксимальном 
направлении для четкого выделения сосу­
да на протяжении и повторная его перевяз­
ка. Попытки остановить кровотечение без 
четкой визуализации, путем наложения за­
жима в глубине раны, могут привести к 
повреждению задней большеберцовой ар­
терии. Следует отметить, что такие ослож­
нения встречаются редко. В нашей клини­
ке выполнено более 650 вмешательств на 
задних большеберцовых венах. С боковым 
повреждением стенки артерии мы столк­
нулись только в двух случаях.
Повреждения артерий и вен при вы­
полнении вмешательств на поверхностных 
венах хорошо описаны в литературе. Они 
являются наиболее тяжелыми, чрезвычай­
но опасными и могут стать причиной ам­
путации конечности или даже гибели 
больного.
Достоверных статистических данных 
об их частоте нет, что вполне объяснимо. 
В большинстве случаев такие факты не афи­
шируются, а авторы описывают только кли­
нические случаи, которые попали в их поле 
зрения [1,4]. Обобщенные данные литера­
туры и собственных наблюдений приводит 
в своей монографии Г.Д. Константинова с 
соавт. [5]. Согласно им из 177 собранных 
наблюдений четверо больных после по­
вреждения артерий погибли от кровотече­
ния или неустраненной ишемии, 11 -  про­
изведена ампутация конечности. У боль­
шинства пациентов после ранения бедрен­
ной вены развилась хроническая венозная 
недостаточность. Сходные данные приво­
дит Ю.Л. Шевченко с соавт. [6]. Их анализ 
206 случаев повреждения артерий и глубо­
ких вен при флебэктомии показал, что толь­
ко у 93 пациентов, благодаря своевремен­
ным восстановительным операциям, трав­
ма прошла без последствий. У 58 больных
развилась хроническая венозная недоста­
точность, 5 выполнена ампутация, 3 паци­
ентов погибли.
В подавляющем числе случаев во вре­
мя флебэктомии повреждаются бедренные 
артерия и вена. Описание ранений подко­
ленной вены в литературе редкость. Про­
исходит повреждение бедренных сосудов 
на этапе обработки сафено-феморального 
соустья. Во всех случаях это следствие оши­
бок оперирующего хирурга. Они могут быть 
двух типов.
При ошибках первого типа оператор 
нечетко дифференцирует сосудистые обра­
зования. За большую подкожную вену при­
нимается бедренная артерия или вена. Они 
пересекаются, перевязываются, а иногда, 
если хирург не распознал ошибку, в дис­
тальный конец вводится зонд и сосуд уда­
ляется. Имея большой личный опыт опе­
раций, нам даже трудно представить, как 
можно сделать такую катастрофическую 
ошибку. Только полная дезориентация в 
анатомии этой зоны может быть причиной 
таких действий. Но факт остается фактом. 
Хоть и очень редко, но периодически такие 
повреждения бедренных сосудов встреча­
ются. Чаще повреждается бедренная вена 
из-за неправильного определения границы 
перехода большой подкожной вены в бед­
ренную. Хирург пересекает сосуд прокси- 
мальнее соустья, при этом перевязывая и 
проксимальный, и дистальный концы бед­
ренной вены. Зонд проводится в дисталь­
ном направлении в большую подкожную 
вену, поэтому повреждение бедренной 
вены не замечается. Более благоприятным 
вариантом в таких случаях можно считать 
частичное сужение бедренной вены. Из-за 
ошибки определения границы соустья ли­
гатура накладывается очень низко, дефор­
мируя сосуд.
Второй тип ошибок связан с непредна­
меренным повреждением сосудов во вре­
мя выделения соустья. Массивное кровоте­
142
№1» 2008 ♦ том 16
чение и стремление хирурга срочно его ос­
тановить приводят к более серьезному по­
вреждению. Беспорядочно накладываются 
зажимы, прошиваются ткани. Такие дей­
ствия не только не позволяют обеспечить 
гемостаз, но и создают условия для по­
вреждения глубоких сосудов. Причиной 
таких ошибок, по образному выражению 
Г.Д. Константиновой [5], является «отсут­
ствие здорового страха перед крупным со­
судом». Не удивительно, что их чаще допус­
кают хирурги с большим стажем работы. 
Полагаясь на свой опыт, они пытаются опе­
рировать быстро, допускают применение 
грубых тракций, что и приводит или к раз­
рыву венозной стенки, или к отрыву при­
токов. Возникающее в результате этого кро­
вотечение подталкивает к совершению че­
реды уже упомянутых ошибок.
Вне зависимости от типа ошибок при­
чинами их являются неподготовленность 
хирурга к операции и многовариантность 
строения сосудистых образований в зоне 
сафено-феморального соустья [5].
Тяжесть последствий повреждения 
бедренных сосудов зависит во многом от 
правильности действий оператора. К со­
жалению, иногда хирурги общего профиля, 
не имя опыта, не вызывают ангиохирурга, 
а пытаются справиться сами, что может 
ещё больше усугубить ситуацию. Фактора­
ми, обеспечивающим благоприятный ис­
ход , являются своевременная диагностика 
и правильная лечебная тактика.
При возникновении кровотечения во 
время выделения соустья необходимо при­
жать вену и попытаться установить место, 
а также характер повреждения. Иногда оно 
находится на задней стенке большой под­
кожной вены. Если расстояния достаточно 
для наложения лигатуры на соустье без де­
формации бедренной вены, то на отверстие 
в большой подкожной вене накладывается 
зажим, а проксимальнее, после дополни­
тельного выделения, она перевязывается.
Следует помнить, что иногда массивное 
кровотечение развивается при повреж­
дении притоков. В такой ситуации они отыс­
киваются и перевязываются. При повреж­
дении непосредственно стенки бедренной 
вены последняя прижимается, а затем вы­
деляется выше и ниже места ранения и бе­
рется на турникеты. Далее в зависимости от 
размеров повреждения определяется такти­
ка. Целостность восстанавливается путем 
наложения сосудистого шва, или приходит­
ся делать пластику. Категорически запреща­
ется перевязывать бедренную вену в этом 
месте. Оно считается одной из критических 
точек для нижней конечности. Так как пути 
окольного кровотока здесь развиты слабо, 
перевязка сосуда приведет к серьезному на­
рушению венозного отгока.
Повреждения артерии или вены, не 
сопровождающиеся массивным кровотече­
нием (прошивание, перевязка сосуда), к со­
жалению, диагностируются с запозданием 
и нередко в ближайшие сутки после опера­
ции. Хотя при определенном внимании уже 
на операционном столе можно увидеть 
признаки развивающейся острой ишемии 
или венозного стаза. При таких поврежде­
ниях артерии или вены, как правило, тре­
буются реконструктивные операции.
Специфическое осложнение -  стеноз 
бедренной вены -  может возникнуть при 
выполнении экстравазальной коррекции 
клапанов. Обусловлен он сужением просве­
та сосуда спиралью или кольцевыми шва­
ми более чем на 1/3 диаметра. Избежать 
этого осложнения можно путем предопе­
рационного измерения диаметра бедрен­
ной вены в зоне предполагаемой коррек­
ции при выполнении дуплексного ангиос­
канирования.
Повреждения глубоких вен голени при 
удалении поверхностных вен голени встре­
чаются редко, но они возможны. Такая си­
туация может возникнуть при попадании 
зонда через широкий прямой перфорант в
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глубокие вены. При этом возможно по­
вреждение стенки, клапанов и возникно­
вение кровотечений, гематом, тромбозов 
и эмболии. Избежать такого осложнения 
можно только путем осуществления конт­
роля над прохождением свободной оливы 
зонда.
Повреждения нервов. При операциях 
на венах нижних конечностей могут по­
вреждаться как кожные, поверхностно рас­
положенные нервы, так и глубокие. Часто­
та этих осложнений различна. Глубокие 
нервы повреждаются редко, обычно авто­
ры описывают отдельные случаи. Мы в 
своей практике с такими осложнениями не 
встречались. Повреждения поверхностных 
нервов, сопровождающиеся неврологичес­
кими нарушениями различной степени, 
встречаются довольно часто после удале­
ния основных стволов подкожных вен.
Следует сказать, что это очень непри­
ятный вид осложнений. При повреждении 
глубоких нервов нарушаются движения и 
больной остается инвалидом. Травма кож­
ных нервов не приводит к таким катастро­
фическим последствиям, однако обрекает 
пациентов на длительное существование 
неприятных расстройств чувствительнос­
ти, а иногда и на возникновение болезнен­
ных ощущений (каузалгий).
Повреждения большеберцового нерва 
встречаются редко. Они возможны при об­
работке устья малой подкожной вены, т.к. 
нерв лежит рядом с местом впадения её в 
подколенную вену. Такое осложнение мож­
но объяснить только грубыми действиями 
хирурга. Не заметить такой крупный нерв, 
а тем более случайно пересечь, довольно 
трудно. Последствия травмы очень серьез­
ны, появляются двигательные нарушения 
стопы и пальцев. Консервативное лечение 
очень длительное и малоэффективное. По­
этому единственным шансом для пациен­
та является своевременное выявление по­
вреждения и сшивание нерва.
Малоберцовый нерв повреждается 
чаще [1]. Предпосылкой являются его ана­
томические особенности: он в области го­
ловки малоберцовой кости располагается 
довольно поверхностно и при манипуляци­
ях в этой зоне может быть поврежден. 
Следствием является возникновение на­
рушений движений стопы. Больные нуж­
даются в длительном лечении, несмотря на 
которое, остаются инвалидами. Во избежа­
ние возникновения этого осложнения сле­
дует очень аккуратно удалять поверхност­
ные ветви и перевязывать перфоранты в 
этой зоне.
Повреждение n. suralis может происхо­
дить при удалении малой подкожной вены 
и в случае применения для субфасциальной 
перевязки перфорантов доступа по Фель­
деру. Чаще всего его пересекают у наруж­
ной лодыжки, где он интимно прилежит к 
малой подкожной вене. Потому, выделяя ее, 
следует стремиться четко визуализировать 
нерв. Это залог его сохранения. Клиничес­
ки повреждение n.suralis проявляется сни­
жением или исчезновением чувствитель­
ности кожи на наружной поверхности сто­
пы. Если нерв перевязывается, то появля­
ются довольно интенсивные боли в облас­
ти пятки. При болевом синдроме можно 
выполнять новокаиновые блокады, но луч­
ше в раннем послеоперационном периоде 
произвести ревизию и снять лигатуру [7]. 
Нарушения чувствительности обычно не 
требуют интенсивного лечения, через не­
сколько месяцев она восстанавливается [8]. 
Описаны отдельные случаи формирования 
невром, которые сопровождались болевым 
синдромом и потребовали повторного опе­
ративного вмешательства [9].
Чаще всего повреждаются ветви n. 
saphenus. По данным литературы, частота 
после удаления большой подкожной вены 
варьирует от 27 до 58% [10, 11, 12, 13]. Про­
исходит это при удалении большой подкож­
ной вены на голени и в области медиаль­
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ного мыщелка бедра, особенно если исполь­
зуются зонды с режущими головками. Ос­
ложнения проявляются парестезиями, сни­
жением или исчезновением чувствитель­
ности кожи на внутренней поверхности 
голени. Обычно специального лечения не 
требуется, чувствительность самостоятель­
но восстанавливается.
Повреждение лимфатических сосудов и 
узлов. Осложнения, обусловленные по­
вреждением путей лимфатического оттока, 
встречаются очень часто [5, 6, 14, 15]. Мож­
но утверждать, что каждая флебэктомия 
сопровождается в той или иной мере таки­
ми травмами. В большинстве случаев по­
вреждается переднемедиальный лимфати­
ческий коллектор, реже -  лимфатические 
узлы [6]. Травмы путей лимфатического от­
тока могут быть единичными и множе­
ственными, небольшими или обширными, 
вплоть до полного пересечения всех сосу­
дов, входящих в коллектор. От вида повреж­
дения в первую очередь и зависит характер 
клинических проявлений осложнения, а 
также степень тяжести нарушения лимфо- 
оттока.
Следует отметить, что для поврежде­
ния лимфатических путей есть все анато­
мические предпосылки. Лимфатические 
сосуды переднемедиального коллектора 
идут рядом с основным стволом большой 
подкожной вены, а поверхностные паховые 
лимфоузлы сгруппированы вокруг прокси­
мального отдела большой подкожной вены. 
Довольно крупные лимфатические сосуды 
имеются в зонах расположения перфоран- 
тных вен Коккетта. Можно выделить и кри­
тические зоны переднемедиального коллек­
тора. К ним следует отнести паховую и об­
ласть коленного сустава. В зоне бедренно­
го треугольника лимфатические сосуды сли­
ваются в более крупные и располагаются 
близко друг от друга, что создает условия 
для одновременного их повреждения. У 
медиального мыщелка бедренной кости
имеется зона физиологического сужения 
переднемедиального коллектора. Здесь в 
области сустава количество лимфатических 
сосудов уменьшается, а диаметр их увели­
чивается. Указанные зоны являются обла­
стями оперативного интереса при удалении 
большой подкожной вены, и именно здесь 
наиболее часто происходит повреждение 
лимфатических структур. Заднемедиальный 
коллектор также может повреждаться, про­
исходит это при удалении малой подкож­
ной вены. Однако по нему осуществляется 
отток лимфы от очень небольшого количе­
ства тканей. Поэтому серьезных осложне­
ний при его повреждении не наблюдается.
Развитию рассматриваемых осложне­
ний способствуют и изменения микроцир­
куляции после флебэктомии. Временные 
нарушения венозного оттока на фоне сохра­
няющегося артериального притока приво­
дят к увеличению продукции лимфы, что и 
утяжеляет проявления повреждений лим­
фатического коллектора.
Большинство хирургов ассоциирует 
повреждение лимфатических сосудов с лим- 
фореей из послеоперационных ран. Одна­
ко они более разнообразны. К ним следует 
относить лимфатические инфильтраты, 
лимфоистечение из ран, лимфатические 
отеки, лимфоцеле, лимфатические свищи, 
лимфостаз, рецидивирующее рожистое вос­
паление. Данных о частоте этих осложне­
ний в литературе не много. Можно только 
сослаться на работу P.A. Ouvry et al. [16], 
которые сообщили, что после операций по 
поводу варикозной болезни лимфорея раз­
вивается в 5,4%, лимфоцеле -  в 2,6%, лим­
фангиты -  в 1,09%, а лимфедема -  в 0,5% 
случаев. Учитывая характер течения, ослож­
нения со стороны лимфатической системы 
можно разделить на ранние и поздние.
К ранним относятся лимфатические 
инфильтраты, лимфоистечение из ран, оте­
ки. Большинство хирургов расценивают 
послеоперационные инфильтраты как оча­
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ги асептического воспаления или гемато­
мы, но чаще всего это лимфогематомы. По 
данным Ю.Л. Шевченко с соавт. [6], после 
флебэктомии на долю осложнений в виде 
послеоперационных гематом приходится 
10%, лимфом -  0,2 -  0,5%, остальные 90% 
послеоперационных инфильтратов явля­
ются лимфогематомами. Могут встречать­
ся и чисто лимфатические инфильтраты. 
Формируются они в результате излияния 
лимфы в полость ран и каналов, оставших­
ся после удаления вен. Кроме того, возни­
кают зоны повышенной продукции лимфы, 
чаще всего в подкожной клетчатке, где уже 
имелось асептическое воспаление.
Лимфатические инфильтраты проявля­
ются характерными местными симптома­
ми -  уплотнением и пастозностью тканей. 
Больные жалуются на дискомфорт и уме­
ренные болевые ощущения. Инфильтраты 
серьезно задерживают заживление ран. 
Постепенно они рассасываются, но в не­
которых случаях инфильтрация тканей с 
признаками хронического воспалительно­
го процесса может сохраняться длительное 
время, в последующем в этих местах обра­
зуется фиброзная ткань и участки уплотне­
ния остаются на всю жизнь.
Лимфорея проявляется истечением 
лимфы из послеоперационных ран. Она 
может возникнуть на любом уровне опери­
рованной конечности, но все же чаще она 
бывает в паховой области. Ю.Л. Шевченко 
с соавт. [6], проведя лимфографические ис­
следования, показали, что источником лим- 
фореи в этой зоне являются поврежденные 
сосуды переднемедиального лимфатическо­
го коллектора, а не лимфоузлы. При мно­
жественном повреждении переднемеди­
ального коллектора истечение лимфы мо­
жет наблюдаться из нескольких ран на раз­
ных уровнях.
Обычно лимфорея выявляется на 4 -  7­
е сутки после операции, из раны начинает 
выделяться светлая жидкость. Она может
быть слегка розовой, за счет окрашивания 
кровью, или светло-желтой. Истечение 
может иметь постоянный характер или про­
исходить периодически. Во втором случае 
лимфа некоторое время не оттекает, а скап­
ливается в полости, которая периодически 
опорожняется, повязки при этом обильно 
промокают светло-желтой жидкостью.
Отек всей конечности может разви­
ваться при массивном повреждении лим­
фатического коллектора, что при операци­
ях на венах нижних конечностей, к счастью, 
наблюдается исключительно редко. Обыч­
но развиваются транзиторные оттеки, ко - 
торые по мере компенсации лимфооттока 
уменьшаются или исчезают полностью.
К поздним осложнениям относятся 
лимфатические свищи, истинное лимфоце- 
ле, лимфостаз, рецидивирующее рожистое 
воспаление.
Лимфореи из ран на голени обычно са­
мостоятельно прекращаются в течение 10 -  
15 суток, истечение лимфы из разреза в па­
ховой области склонны к длительному те­
чению и иногда трудно поддаются лече­
нию. В таких случаях могут формироваться 
лимфатические свищи и истинное лимфо- 
целе. Постоянное истечение лимфы из пос­
леоперационной раны приводит к форми­
рованию свищевого хода с фиброзными 
стенками, образуется кожно-лимфатическая 
фистула. Обычно при ранней лимфорее в 
подкожной клетчатке имеется полость, за­
полняемая вытекающей из лимфатических 
сосудов лимфой, она носит название «лож­
ное лимфоцеле». Уже через 3 -  4 недели в 
стенке такой полости образуется фиброзная 
ткань. Постепенно её количество увеличи­
вается, и полость окружается соединитель­
нотканной капсулой. Это образование но­
сит название «истинное лимфоцеле». Пос­
ле формирования кожно-лимфатической 
фистулы и истинного лимфоцеле лимфорея 
становится хронической и проявляется по­
стоянным или периодическим выделени­
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ем лимфы из свищевого хода. Истинное 
лимфоцеле в отдаленные сроки после опе­
рации приходится дифференцировать с орга­
низовавшейся гематомой, абсцессами, ги­
перплазией лимфатических узлов. В 91,2% 
случаев это удается сделать с помощью уль­
тразвукового ангиосканирования [14].
Выраженные посттравматические лим- 
фостазы редко встречаются после операций 
на венах. Чаще всего они проявляются у 
пациентов, которым удаление вен было 
произведено уже на фоне нарушения лим- 
фооттока, или у больных, перенесших ро­
жистое воспаление в послеоперационном 
периоде. Клиническая картина лимфоста- 
за хорошо известна.
Очень редко хирурги связывают появ­
ление рецидивирующего рожистого воспа­
ления в послеоперационном периоде с ра­
нее перенесенной операцией. По данным 
Г.Д. Константиновой с соавт. [5], оно встре­
чается у 4 -  5% оперированных больных. 
Именно повреждение лимфатических путей 
и последующее нарушение лимфооттока 
создает условия для развития рожистого 
воспаления.
Основной принцип лечения поврежде­
ний лимфатических структур, сопровожда­
ющихся истечением и скоплением лимфы, 
заключается в прекращении её поступле­
ния. Начинается оно всегда с консерватив­
ных мероприятий. Конечности придают 
возвышенное положение. Базовым являет­
ся компрессионное лечение. Применение 
эластичных бинтов длинной и средней ра­
стяжимости позволяет уменьшить лимфа­
тические инфильтраты и оттеки. Можно 
использовать и локальную компрессию: на 
отдельные участки накладывают давящие 
повязки. Эффективно применение физио­
терапии, мы предпочитаем УВЧ на облас­
ти инфильтратов. Нередко уже перечислен­
ные методы позволяют уменьшить и лим- 
форею. Если они не дают результата, то 
приходится прибегать к более интенсивно­
му местному воздействию на зону повреж­
денных лимфатических сосудов. При нали­
чии ложного лимфоцеле оправдано выпол­
нение пункций и удаление лимфы с после­
дующим наложением давящих повязок. Для 
купирования лимфореи прибегают к скле­
розированию, в зону поврежденных сосу­
дов периодически вводится 1% раствор 
йода. КГ. Абалмасов с соавт. [14] рекомен­
дуют использовать «Левомиколь», который 
разогревается и в жидком виде ежедневно 
вводится в формирующийся свищ. Мазь, 
обладая большей плотностью, вытесняет 
лимфу из полости и полностью заполняет 
её. Кроме того, «Левомиколь» способству­
ет развитию грануляций и заживлению 
полости. При продолжительной и активной 
лимфорее Г.Д. Константинова с соавт. [5] 
рекомендует провести курс рентгенотера­
пии. Длительность консервативного лече­
ния не должна превышать трех недель. Если 
лимфорею не удалось купировать, то при­
бегают к хирургическим методам.
Предложено несколько вариантов вме­
шательств. К миниинвазивным относится 
чрескожное прошивание лимфатических со­
судов, наружное дренирование лимфоцеле, 
создание каналов в подкожной клетчатке [14]. 
Чрескожное прошивание проводится следу­
ющим способом: большой иглой с проленом 
(3/0-2/0) накладываются узловые швы, при 
этом прошиваются ткани в проекции рас­
положения лимфатических сосудов. Необхо­
димо следить, чтобы каждый последующий 
шов перекрывался с предыдущим. Отрица­
тельной стороной метода является выра­
женный болевой синдром, обусловленный 
сдавлением кожи. Швы снимаются на 8 -  
9-ые сутки. При наружном дренировании в 
полость путем пункции вводится трубка, по 
которой без задержек и будет оттекать лим­
фа. В результате объем лимфоцеле уменьшит­
ся, а регенераторные процессы приведут к 
сдавлению и закрытию поврежденных со­
судов. Каналы в подкожной клетчатке со­
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здаются путем проведения перфорирован­
ных трубок из полости, заполненной лим­
фой, в интактные ткани. Расчет основан на 
возможности рассасывания скопившейся 
лимфы в здоровых тканях.
Более травматичными являются опера­
ции по прошиванию лимфатических сосу­
дов в ране или на протяжении. В первом 
случае ревизируется рана и все выявлен­
ные сосуды прошиваются. Для их визуали­
зации в кожу тыла стопы в районе первого 
межпальцевого промежутка за 40-60 минут 
до операции вводится витальный краси­
тель (синий Эванса, индигокармин), кото - 
рый, распространяясь по сосудам, окраши­
вает их. Учитывая, что в ране ткани часто 
воспалены, можно воспользоваться мето­
дом, предложенным А.Н. Веденским [17] 
для лечения лимфореи из ран на бедре и в 
паховой области. В области медиального 
мыщелка бедра в зоне проекции большой 
подкожной вены производится попереч­
ный разрез длиной 4 см. Здесь лимфатичес­
кие сосуды располагаются компактно. Пе­
ред операцией следует произвести их при­
жизненное окрашивание. Выявленные со­
суды прошиваются и перевязываются. 
Обычно такое вмешательство не сопровож­
дается отеками периферических сегментов 
конечности [6].
Труднее справится с лимфореей при 
формировании лимфатического свища и 
истинного лимфоцеле. Сформированная 
соединительнотканная капсула препятству­
ют их заживлению. Поэтому приходится 
прибегать к более сложным вмешатель­
ствам, выполняемым в отделениях микро- 
сосудистой и пластической хирургии (на­
ложение лимфовенозных анастомозов, ми- 
опластика на сосудистой ножке).
При развитии стойких лимфатических 
отеков проводится консервативное лечение, 
как при лимфедеме нижних конечностей.
Осложнения, обусловленные повреж­
дением лимфатических структур, хоть и не
так грозны, как повреждение магистраль­
ных сосудов, но они очень неприятны и для 
пациента, и для оперирующего хирурга. 
Поэтому во главе угла должны стоять ме­
тоды их профилактики. И хоть полностью 
избежать их вряд ли удастся, уменьшить 
частоту можно путем минимизации трав­
мы во время операции, применением ин- 
вагинационной методики удаления боль­
шой подкожной вены, а также внедрением 
новых современных эндовазальных техно­
логий.
Тромбоэмболические осложнения. При 
оперативных вмешательствах на венах 
нижних конечностей создаются все усло­
вия для развития тромбоза глубоких вен. 
Травма сосудов, послеоперационная гипер­
коагуляция, временная гиподинамия явля­
ются реальными факторами риска этого 
грозного осложнения. Опасность их заклю­
чается не только в нарушении оттока кро­
ви, но и возможности возникновения тром­
боэмболии легочной артерии.
Сведения о частоте развития тромбо­
зов глубоких вен и тромбоэмболии легоч­
ной артерии после операций на поверхно­
стных венах практически отсутствуют, опи­
сываются обычно только летальные случаи. 
К попыткам отдельных авторов приводить 
какие-либо цифры, характеризующие час­
тоту встречаемости этих патологических 
процессов, следует относиться критически. 
Ведь общеизвестен факт, что частота тром­
бозов глубоких вен меняется от вида при­
мененных диагностических методов. Вни­
мание заслуживает работа A.M. van Rij et al. 
[18]. Авторы исследовали вены голени с 
помощью дуплексного ангиосканирования 
у 377 пациентов до операции и через 2 -  4 
недели после. Тромбоз глубоких вен голе­
ни выявлен в 5,3% случаев. Очень часто не 
диагностируются и случаи тромбоэмболии 
мелких ветвей легочной артерии. И все- 
таки можно предположить, что этот вид 
осложнений встречается нередко. Тромбоз
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в послеоперационном периоде может воз­
никнуть на любом уровне, но чаще всего это 
вены голени, и в частности суральные [5].
На первый взгляд, риск развития тром­
боза глубоких вен увеличивается при вы­
полнении корригирующих вмешательств на 
них. Не оспаривая этого положения, хоте­
лось бы отметить, что опасность не стоит 
преувеличивать. Технически правильное 
выполнение вмешательств позволяет ми­
нимизировать риск возникновения этого 
осложнения. Мы наблюдали только один 
случай тромбоза бедренной вены после эк- 
стравазальной коррекции клапанов, и обус­
ловлен он был излишней травматизацией 
клапанного синуса при выделении сосуда. 
Только у одного больного, из 180 опериро­
ванных в клинике, развился восходящий 
тромбоз задних большеберцовых вен пос­
ле их дистанционной окклюзии. Анализ 
показал, что причиной его стала техничес­
кая ошибка хирурга, который, стремясь об- 
турировать задние большеберцовые вены 
под зоной трофических нарушений, доволь­
но глубоко ввел трансплантат. В этом слу­
чае перекрывается отток по мышечным ве­
нам, что и является пусковым механизмом 
тромботического процесса.
Клиническая диагностика тромбозов 
глубоких вен довольно трудна, а в после­
операционном периоде на неё вообще 
нельзя полагаться. Отек, изменение окрас­
ки кожи, болевой синдром -  всё это может 
наблюдаться и без тромбоза глубоких вен. 
Поэтому только при крайних степенях вы­
раженности они могут служить диагности­
ческим критерием. Симптом Хоманса, Мо- 
зеса, Пайра, Ливенберга, особенно в пер­
вые дни после операции, также малоинфор­
мативен. И все же это не дает основания 
для отказа от внимательного обследования 
оперированной конечности. Необходимо 
придерживаться правила, что если на фоне 
благоприятного течения вдруг появляются 
признаки нарушения венозного оттока, то
следует заподозрить развитие тромбоза глу­
боких вен и провести ультразвуковое анги­
осканирование с использованием цветово­
го и энергетического допплера. В настоя­
щее время это самый достоверный метод 
диагностики тромботических поражений.
К сожалению, из-за нечеткости клини­
ческой картины тромбозы глубоких вен 
иногда диагностируются только после воз­
никновения тромбоэмболии легочной ар­
терии. Клиническая картина ТЭЛА также 
многолика. Но здесь следует придерживать­
ся правила, что если у больного в после­
операционном периоде возник эпизод рез­
кого , пусть и кратковременного ухудшения 
состояния, сопровождавшийся потерей со­
знания, болью в грудной клетке, одышкой, 
то есть все основания предположить раз­
витие тромбоэмболии легочной артерии.
Во всех случаях дальнейшая лечебная 
тактика будет строиться исходя из данных 
ультразвукового исследования. Лечение 
тромбозов глубоких вен и тромбоэмболии 
детально описано в специальных руковод­
ствах и монографиях, поэтому позволим 
себе на нем не останавливаться.
Основными методами профилактики 
тромбоэмболических осложнений после 
операции являются активный двигатель­
ный режим и назначение аспирина. Боль­
ной должен начать ходить в ближайшие 
часы после операции, это обеспечит актив­
ную работу мышечно-венозной помпы и 
соответственно усилит кровоток в глубоких 
венах. Об эффективности аспирина обще­
известно, его прием в послеоперационном 
периоде позволяет сократить частоту 
тромбозов глубоких вен на 20-37% [6]. Не­
большому числу больных, имеющих высо­
кий риск развития тромбоэмболических 
осложнений, показано применение в пос­
леоперационном периоде низкомолеку­
лярных гепаринов.
Хотелось бы обратить внимание хирур­
гов на то, что опасность возникновения
149
© Новости хирургии
ТЭЛА может быть обусловлена и техничес­
кими погрешностями, допущенными при 
удалении поверхностных вен. Так при 
очень большой культе большой подкожной 
вены может развиться её восходящий тром­
боз с формированием флотирующего тром­
ба (рис. 1).
Очевидно, что избежать такого грозно­
го осложнения можно только одним спо­
собом -  выполнением адекватной обработ­
ки устья большой подкожной вены при 
выполнении первичной операции.
Следует помнить, что тромбоз глубоких 
вен может развиться и в ближайшие неде­
ли после выписки из стационара. Поэтому, 
исходя из характера вмешательства и учи­
тывая наличие факторов риска у конкрет­
ного больного, определяют целесообраз­
ность продолжения приема дезагрегантов.
Заключение
В большинстве случаев причинами раз­
вивающихся осложнений являются техни­
ческие ошибки, допущенные во время вме­
шательства. Поэтому основной профилак­
тической мерой является повышение ква­
лификации и ответственности хирургов, 
осуществляющих такие операции. Извест­
ный хирургИ. М. Тальман ещё в 1961 году 
написал о требованиях к вмешательствам 
при варикозной болезни: «Операция требует 
самой строгой асептики, выполняется толь­
ко в условиях хорошо организованной опе­
рационной. Она требует опытного хирурга 
и опытного ассистента. Эта операция не 
для начинающих» (цит. по [6]). Это поло­
жение абсолютно верно и в настоящее вре­
мя. Хотелось бы его только расширить и 
несколько детализировать с учетом совре­
менных подходов. На наш взгляд, оператив­
ным лечением варикозной болезни долж­
ны заниматься хирурги, обладающие глу­
бокими знаниями по анатомии венозного 
русла, физиологии и патологии венозного
Рис. 1. Низкая перевязка устья, приведшая к 
развитию восходящего тромбоза
оттока, владеющие не только методами уда­
ления поверхностных вен, но техникой 
вмешательств на сосудах. Совокупность 
знаний позволит врачу в любой ситуации 
избрать наиболее оптимальный вариант 
операции, а владение ангиохирургически­
ми приемами обеспечит надежность его 
выполнения.
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